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Österreichische IVF-Tagung, Innsbruck
Sterilität – 
Ursachen und Abklärung
Voraussetzung einer Kinderwunschbehandlung ist eine sorgfältige, oft auch zeitaufwendige Diagnose, die 
in den letzten Jahren jedoch einfacher und strukturierter geworden ist. Die Primärabklärung kann heute 
vom gynäkologischen Grundversorger durchgeführt werden, betonte Prof. Dr. Bruno Imthurn, Direktor der 
Klinik für Reproduktions-Endokrinologie, Departement Frauenheilkunde, UniversitätsSpital Zürich, im Rah-
men der 7. Jahrestagung der Österreichischen IVF-Gesellschaft vom 25.–26. September in Innsbruck.
Sterilität bedeutet defi-
nitionsgemäß das Aus-
bleiben einer Schwanger-
schaft nach einem Jahr, 
trotz regelmäßigem, unge-
schütztem Geschlechtsver-
kehr. Im deutschsprachigen 
Raum wird zunehmend der 
im angelsächsischen Raum 
gängige Begriff „Infertili-
tät“ anstelle von „Sterili-
tät“ verwendet, obwohl Infertilität im 
deutschsprachigen Raum synonym für 
habituellen Abort ist.
Extragenitale von genitalen 
Ursachen unterscheiden
Bei Sterilität werden extragenitale und ge-
nitale Ursachen unterschieden. Extrage-
nitale Sterilitätsursachen sind u.a. allge-
meiner Gesundheitszustand, Alter, Stress 
(somatischer und psychischer), Gewicht 
(BMI <18/>30) und Nikotinkonsum.  
Zunehmendes Alter der Paare bedeutet 
Abnahme der Fertilität, besonders bei der 
Frau. Nimmt diese beim Mann eher li-
near ab, ist die relative Fertilität einer 35- 
bis 39-jährigen Frau nur noch etwa halb 
so groß wie diejenige einer 20- bis 24-
jährigen. Bei einer 45-Jährigen beträgt sie 
nur noch etwa ein Zwanzigstel (Stein ZA, 
Am J Epidemiol 1985; 121: 327). Um-
gekehrt korreliert zunehmendes Alter und 
das Abortrisiko – zwischen 
40 und 45 Jahren beträgt 
es rund 50% (Warburton 
et al, New York Academic 
Press 1986; 23).
Häufige genitale 
Sterilitätsursachen
Zu den häufigsten genitalen 
Sterilitätsursachen gehören 
endokrine, mechanische und der männ-
liche Faktor, zu den seltenen Ursachen im-
munologische Probleme sowie der zervi-
kale Faktor, Infektparameter und der pri-
mär psychogene Faktor.
Da Sterilität in etwa zu je einem Drittel 
der Fälle durch einen männlichen Fak-
tor, die Partnerin oder durch beide Part-
ner verursacht wird, müssen bei einer Ab-
klärung obligat sowohl Mann als auch 
Frau untersucht werden. Eine einfache 
und in kurzer Zeit durchführbare Pri-
märabklärung ist in Tabelle 1 zusammen-
gefasst. Bei der Prognose der Schwanger-
schaftschancen und -risken müssen aber 
immer auch unspezifische Faktoren, ins-
besondere das Frauenalter, berücksich-
tigt werden.
Endokriner Faktor
Hormonelle Dysfunktionen, die zu Fol-
likelreifungsstörungen führen, werden 
durch Hormonanalyse im Serum und 
mittels funktioneller Verfahren, v.a. Ul-
traschalluntersuchungen, abgeklärt. Ba-
saltemperaturkurven und Endometrium-
biopsie gelten im Rahmen einer ärztlich 
verordneten Abklärung als obsolet.
Zur Hormonanalyse werden bei Frauen 
mit regelmäßigem Zyklus FSH (follikel-
stimulierendes Hormon), TSH (thyroi-
dea-stimulierendes Hormon) und Proge-
steron im Serum bestimmt. Das zwischen 
dem 1. und 5. Zyklustag bestimmte FSH 
gibt Auskunft über die Reserve des ova-
riellen Follikelpools. Je höher der FSH-
Wert, umso geringer ist in der Regel die 
Anzahl reifungsfähiger Oozyten. Ein ers-
ter prognostisch wichtiger Schwellenwert, 
der nicht überschritten werden sollte, ist 
je nach Labor der Bereich 8–10IE/l. Die 
zyklusunabhängige TSH-Bestimmung er-
folgt zur rechtzeitigen Aufdeckung einer 
mütterlichen Hypothyreose. Eine Proge-
steronmessung um den 21. Zyklustag er-
laubt mit großer Wahrscheinlichkeit eine 
stattgefundene Ovulation (>15nmol/l) 
und eine intakte Lutealphase (>30nmol/l) 
zu diagnostizieren.
Mittels transvaginaler Ultraschallunter-
suchung werden Ovarien und Uterus be-
urteilt. So beträgt der Follikeldurchmes-
ser typischerweise zwischen dem 12. und 
14. Zyklustag 18mm und das Endome-
trium des Uterus ist ≥7mm hoch aufge-
baut. Auch Anomalien wie Polypen, My-
ome oder zystische Veränderungen in 
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den Ovarien können dadurch erkannt 
werden.
Mechanischer Faktor 
Anatomische Veränderungen (meist der 
Tuben oder im Cavum uteri) können das 
Aufeinandertreffen von Oozyte und Sper-
mien verhindern. Zur Abklärung stehen 
verschiedene Methoden (Tab. 2) zur Ver-
fügung.
Männlicher Faktor
Pathologisches Sperma reduziert die Fer-
tilität. Daher erfolgt die Basisabklärung 
des männlichen Sterilitätsfaktors mittels 
eines Spermiogramms, erstellt nach 
WHO-Normen. Ist dieses Spermio-
gramm  pathologisch, wird es wiederholt, 
da bei normalerweise schwankender Sper-
maqualität erst eine Bestätigung des Erst-
befundes eine Pathologie diagnostizieren 
lässt. Ist es wiederholt verändert, erfolgt 
eine andrologisch-urologische Abklärung. 
Diese ermöglicht auch die Evaluierung 
medikamentöser oder operativer Thera-
pieoptionen. 
Immunologischer Faktor
Spermienantikörper im Seminalplasma/
Zervikalmukus reduzieren ebenfalls die 
Fertilität. Die Suche nach potenziell ge-
gen Spermien gerichteten Antikörpern 
ist aber schwierig. Hinweise beim Mann 
auf mit Antikörpern beladene Spermien 
können ein positiver MAR-Test sein oder 
eine Agglutination von Spermatozoen im 
Spermiogramm. Hinweis bei der Frau ist 
ein pathologischer Postkoital-Test (PCT): 
Werden nach erfolgtem Geschlechtsver-
kehr im mittzyklischen Zervikalmukus 
bei normalem Spermiogramm nur im-
motile Spermien aufgefunden, ist dieser 
Befund verdächtig für die Bildung von 
Spermienantikörpern bei der Frau.
Zervikaler Faktor
Der zervikale Schleim ist für Spermien 
während der meisten Zeit nicht pene-
trierbar, sollte dies während der Ovula-
tion aber sein, denn pathologischer Zer-
vikalmukus verhindert die Aszension der 
Spermien. Mittzyklisch ist idealerweise 
der Muttermund offen, ausreichend 
Schleim vorhanden, dieser gut spinnbar 
und auf einem Objektträger in getrock-
netem Zustand zu einem farnkrautähn-
lichen Muster auskristallisiert. Zur Ob-
jektivierung der Befunde ist der Zervix-
index (CI) geeignet, wobei ein CI-Score 
<8 eine Dysmukorrhö bedeutet.
Infektparameter
Infektionen sind weitere potenzielle Ur-
sachen von Sterilität, stellen aber auch 
für den Partner oder/und das Kind ein 
Risiko dar. Zur Abklärung stehen bakte-
riologische und serologische Screening-
Verfahren zur Verfügung. Chlamydien 
und eventuell Gonokokken werden mit-
tels CK-Abstrich gescreent, da diese für 
Tubenverschlüsse verantwortlich sind 
und auch für den Partner ein Risiko dar-
stellen. Eine serologische Screening-Ab-
klärung erfolgt bezüglich Hepatitis B und 
C sowie HIV, für Röteln und Varizellen 
aber nur bei unklarer Anamnese und 
nicht dokumentierter oder abgelehnter 
Impfung. 
Psychogener Faktor
Als primäre Sterilitätsursache werden psy-
chogene Faktoren häufig überschätzt, se-
kundär stellen sich während längerer Ste-
rilitätsbehandlung iatrogen psychogene 
Probleme aber fast immer ein. Hinweise 
können Anamnese oder ein negativer 
PCT sein.
Unerklärte Sterilität
Sind alle genannten Abklärungen unauf-
fällig und kein pathologischer Befund 
erkennbar, spricht man von einer uner-
klärten Sterilität. Dabei handelt es sich 
aber keineswegs immer um eine psycho-
gen bedingte Sterilität. 
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Primärabklärung
Zyklustag Untersuchung Parameter
1–5 Blutabnahme
FSH, TSH, Chlamydien, Hepatitis B und C, HIV 
(Röteln- und Varizellenserologie nur bei anamnes- 
tischen Unklarheiten bzw. Ablehnung der Impfung)
6–11  
Hysterosalpingographie (HSG), 
Tubendurchgängigkeit + Cavum 
uteri oder Hysterosalpingo-Kon-
trastsonographie (HyCoSy) 
Hystero-Hydrosonographie
nur Cavumabklärung
12–14
Zervixindex
Postkoital-Test
Zervikalabstrich
Vaginalsonographie
Muttermundöffnung, Mukusmenge, 
Spinnbarkeit, Farnkrautphänomen
Motile Spermien
Chlamydien
Follikeldurchmesser, Endometriumdicke
21 BlutentnahmeSpermiogramm nach WHO
Progesteron 
Konzentration, Motilität, Morphologie
Tab. 1: Primärabklärung der Sterilität/Infertilität bei regelmäßigem Menstruationszyklus
Abklärung mechanischer Faktoren
Chromolaparoskopie + Hysteroskopie
Vorteile: „Golden standard“ 
Nachteile: invasiv, benötigt Spitalinfrastruktur, teuer, keine Aussage über Tubenbinnenstruktur
Hysterosalpingographie (HSG)
Vorteile: Standarduntersuchung, Cavum uteri gut darstellbar, Tubenbinnenstrukturen gut darstellbar, 
häufig möglich ohne Narkose
Nachteile: Strahlenbelastung, peritubäre Adhäsionen nicht darstellbar, falsch positiver Tubenverschluss
Hystero-Hydrosonographie
Vorteile: keine Strahlenbelastung, keine Narkose, ambulante Abklärung in der Praxis, einfache Durchfüh-
rung
Nachteile: nur geeignet zur Abklärung des Cavum uteri, z.B. vor ICSI
Hysterosalpingo-Kontrastsonographie (HyCoSy)
Vorteile: keine Strahlenbelastung, keine Narkose, ambulante Abklärung in der Praxis
Nachteile: benötigt große Ultraschallerfahrung – falsch positiver Tubenverschluss
Tab. 2: Zur Abklärung mechanischer Faktoren existieren verschiedene Methoden mit unterschiedli-
chen Indikationen
